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Lumpectomy plus tamoxifen with
or without irradiation in 70 years
of age or older with early breast 
cancer
Hughes KS, Schnaper LA, Berry D i wsp.
N Engl J Med 2004; 351: 971-7
Nie jest oczywiste czy u chorych na wczesnego raka pier-
si po 70. roku ˝ycia leczenie wy∏àcznie tamoksyfenem, po
miejscowym wyci´ciu guza, jest równie skuteczne, jak le-
czenie tamoksyfenem i radioterapia.
M e t o d y.  Od lipca 1994 r. do lutego 1999 r. 636 kobiet
powy˝ej 70. roku ˝ycia, chorych na raka piersi w I stopniu
zaawansowania (T1N0M0 wg klasyfikacji TNM), z do-
datnimi receptorami estrogenowymi, po miejscowym wy-
ci´ciu guza, przydzielono losowo do leczenia tamoksyfe-
nem i napromienianiem (317 chorych) lub wy∏àcznie ta-
moksyfenem (319 chorych). Oceniano czas do wystàpienia
nawrotu miejscowego, udzia∏ nawrotów miejscowych
w ciàgu 5 lat, cz´stoÊç wykonywania amputacji piersi z po-
wodu nawrotu, czas prze˝ycia zwiàzany z chorobà nowo-
tworowà, czas do wystàpienia odleg∏ych przerzutów oraz
ca∏kowity czas prze˝ycia.
Wy n i k i.  Jedynà znamiennà ró˝nicà, stwierdzonà po-
mi´dzy grupami po 5-letniej obserwacji, by∏ udzia∏ na-
wrotów miejscowo–regionalnych (1% w grupie otrzymu-
jàcej tamoksyfen i napromienianych oraz 4% w grupie
otrzymujàcej wy∏àcznie tamoksyfen, p<0,001). Nie stwier-
dzono znamiennych ró˝nic w cz´stoÊci wykonywania am-
putacji piersi z powodu nawrotu, wyst´powaniu przerzu-
tów odleg∏ych oraz udziale 5-letnich prze˝yç (87% w gru-
pie otrzymujàcej tamoksyfen i napromienianie oraz 86%
w grupie otrzymujàcej wy∏àcznie tamoksyfen, p=0,94).
Zarówno lekarze jak i chore gorzej ocenili leczenie ta-
moksyfenem w po∏àczeniu z radioterapià od leczenia wy-
∏àcznie tamoksyfenem pod wzgl´dem efektu kosmetyczne-
go, jak i wyst´pujàcych dzia∏aƒ niepo˝àdanych.
W n i o s k i.  U kobiet powy˝ej 70. roku ˝ycia, chorych na
wczesnego raka piersi z dodatnimi receptorami, mo˝na
rozwa˝yç miejscowe wyci´cie guza z uzupe∏niajàcym lecze-
niem wy∏àcznie tamoksyfenem.
6-month androgen suppression plus
radiation therapy vs radiation 
therapy alone for patients with 
clinically localized prostate cancer:
a randomized controlled trial
D’Amico AV, Manola J, Loffredo M i wsp.
JAMA 2004; 292: 864-6
Wykazano wyd∏u˝enie czasu prze˝ycia chorych na miej-
scowego raka stercza po zastosowaniu napromieniania
dawkà 70 Gy w po∏àczeniu z ca∏kowità blokadà andro-
genowà (AST) przez 3 lata, jednak d∏ugotrwa∏a blokada
androgenowa wià˝e si´ z wieloma objawami niepo˝àda-
nymi.
C e l.  Ocena czasu prze˝ycia chorych na miejscowego raka
stercza, z czynnikami wysokiego ryzyka, leczonych przy
u˝yciu wy∏àcznie konformalnej radioterapii (3D-CRT)
lub w po∏àczeniu z 6-miesi´cznà AST.
M a t e r i a ∏  i m e t o d y.  Od 1 grudnia 1995 r. do 15
kwietnia 2001 r., w ramach prospektywnego kontrolowa-
nego badania klinicznego, 206 chorych na raka stercza
przydzielano losowo do leczenia wy∏àcznie 3D-CRT
w dawce 70 Gy (n=104) lub w po∏àczeniu z 6-miesi´cznà
AST (n=102). Do badania w∏àczano chorych z PSA przy-
najmniej 10 ng/ml, przynajmniej 7 punktami w skali Gle-
asona lub z szerzeniem si´ choroby poza gruczo∏ krokowy.
Oceniano czas do biochemicznej wznowy (PSA >1,0
ng/ml oraz wzrost >0,2 ng/ml podczas 2 kolejnych badaƒ
kontrolnych) oraz ca∏kowity czas prze˝ycia.
W y n i k i.  Po medianie czasu obserwacji 4,52 lat czas
prze˝ycia chorych leczonych z udzia∏em hormonoterapii
by∏ d∏u˝szy (p=0,04), umieralnoÊç z powodu raka ster-
cza by∏a ni˝sza (p=0,02), a czas do zastosowania ratunko-
wej hormonoterapii d∏u˝szy (p=0,002). Udzia∏ 5-letnich
prze˝yç wyniós∏ 88% (95% przedzia∏ ufnoÊci 80-95%)
wÊród chorych leczonych z udzia∏em hormonoterapii,
w porównaniu do 78% wÊród pozosta∏ych chorych (95%
przedzia∏ ufnoÊci 68-88%). Udzia∏ 5-letnich prze˝yç bez
ratunkowej hormonoterapii wyniós∏ 82% (95% przedzia∏
ufnoÊci 73-90%) wÊród chorych leczonych z udzia∏em
hormonoterapii, w porównaniu do 57% u pozosta∏ych
chorych (95% przedzia∏ ufnoÊci 46-69%).
W n i o s k i.  Dodanie 6-miesi´cznej ca∏kowitej blokady
androgenowej do konformalnej radioterapii dawkà 70 Gy
jest zwiàzany z wyd∏u˝eniem czasu prze˝ycia chorych na
miejscowego raka stercza.
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Efficacy of MRI and mammography
for breast-cancer screening in women
with familial or genetic 
predisposition
Kriege M, Bretelmans CTM, Boetes C i wsp.
N Engl J Med 2004; 351: 427-37
Dotychczas nie okreÊlono znaczenia regularnej obserwa-
cji w kierunku wykrycia raka piersi u kobiet z predyspozy-
cjami rodzinnymi lub genetycznymi. Porównano skutecz-
noÊç rezonansu magnetycznego i mammografii w bada-
niach przesiewowych w grupie kobiet o wysokim ryzyku
zachorowania na raka piersi.
M e t o d y.  U kobiet, u których skumulowane ryzyko wy-
stàpienia raka piersi w ciàgu ˝ycia przekracza∏o 15%,
przeprowadzano badanie kliniczne piersi co pó∏ roku, na-
tomiast raz w roku niezale˝nie wykonywano badania rezo-
nansem magnetycznym i mammografi´. Charakterysty-
k´ wykrytych w ten sposób nowotworów porównano
z charakterystykà nowotworów wykrytych w dwóch gru-
pach kontrolnych.
Wy n i k i.  Badaniom przesiewowym poddano 1.909 ko-
biet, w tym 358 nosicielek dziedzicznych mutacji. W tracie
obserwacji o medianie 2,9 lat wykryto 51 nowotworów
(44 raki naciekajàce, 6 raków przewodowych in situ, 1
ch∏oniaka) oraz 1 raka zrazikowego in situ. Czu∏oÊç bada-
nia klinicznego, mammografii i rezonansu magnetyczne-
go wynios∏a odpowiednio: 17,9%, 33,3% i 79,5%, nato-
miast swoistoÊç – odpowiednio 98,1%, 95,0% i 89,8%.
Rezonans magnetyczny, jako metoda badania przesiewo-
wego, okaza∏ si´ znamiennie skuteczniejszy od mammo-
grafii (p<0,05). Udzia∏ guzów naciekajàcych o Êrednicy
≤10 mm by∏ znamiennie wy˝szy w grupie badanej (43,2%)
ni˝ w obu grupach kontrolnych (14,0%, p<0,001 i 12,5%,
p=0,04). ¸àczna cz´stoÊç wyst´powania przerzutów i mi-
kroprzerzutów w pachowych w´z∏ach ch∏onnych u cho-
rych na nowotwory naciekajàce wynios∏a w grupie badanej
21,4% w porównaniu z 52,4% (p<0,001) i 56,4%
(p=0,001) w grupach kontrolnych.
W n i o s k i.  Rezonans magnetyczny wydaje si´ mieç wi´k-
szà czu∏oÊç od mammografii w wykrywaniu guzów u ko-
biet z dziedzicznà predyspozycjà do zachorowania na raka
piersi.
Mortality in relation to smoking:
50 years’ observations on male 
British doctors
Doll R, Peto R, Boreham J i wsp.
BMJ 2004; 328: 1519
Celem badania by∏o porównanie ryzyka zwiàzanego z pa-
leniem papierosów u m´˝czyzn, którzy popadli w na∏óg na
ró˝nych etapach ˝ycia oraz ocena stopnia zmniejszenia
ryzyka po zaprzestaniu palenia w ró˝nym wieku.
M a t e r i a ∏  i m e t o d y.  W latach 1951-2001 przepro-
wadzono w Wielkiej Brytanii prospektywne badanie, do
którego w∏àczono 34.439 brytyjskich lekarzy. Dane doty-
czàce palenia uzyskane w 1951 roku by∏y nast´pnie okre-
sowo aktualizowane; umieralnoÊç zwiàzanà z paleniem
tytoniu w badanej grupie monitorowano przez 50 lat,
a nast´pnie oceniano oddzielnie dla m´˝czyzn urodzo-
nych w ró˝nych okresach.
Wy n i k i.  Wzrost umieralnoÊci zwiàzany z paleniem wy-
nika∏ z chorób naczyniowych, nowotworowych oraz uk∏a-
du oddechowego, które mogà byç wywo∏ane paleniem ty-
toniu. M´˝czyêni urodzeni pomi´dzy 1900. a 1930. ro-
kiem, którzy palili wy∏àcznie papierosy i kontynuowali
palenie, zmarli Êrednio 10 lat wczeÊniej od m´˝czyzn, któ-
rzy nigdy nie palili. Zaprzestanie palenia w wieku 60, 50,
40 i 30 lat powodowa∏o wyd∏u˝enie oczekiwanego czasu
prze˝ycia odpowiednio o 3, 6, 9 i 10 lat. Wzrost umieral-
noÊci zwiàzany z paleniem by∏ mniejszy wÊród m´˝czyzn
urodzonych w XIX wieku, a najwi´kszy wÊród urodzo-
nych w latach 20. XX wieku. Prawdopodobieƒstwo zgonu
pomi´dzy 35. a 69. rokiem ˝ycia wynosi∏o 24% wÊród nie-
palàcych oraz 42% wÊród palaczy (dwukrotny wzrost ryzy-
ka zgonu) w grupie urodzonych pomi´dzy 1900 a 1909
rokiem, natomiast odpowiednio 15% i 43% wÊród uro-
dzonych w latach 20. (trzykrotny wzrost ryzyka zgonu).
Prawdopodobieƒstwo prze˝ycia od 70 do 90 lat wynosi∏o
10% i 12% odpowiednio dla palaczy i niepalàcych urodzo-
nych oko∏o 1870 roku (na podstawie zgonów z lat 50.)
oraz odpowiednio 7% i 33% (trzykrotny wzrost ryzyka
zgonu) wÊród urodzonych oko∏o roku 1910 (na podstawie
zgonów z lat 90.).
W n i o s k i.  Znaczàco post´pujàce obni˝enie umieralno-
Êci wÊród niepalàcych w ciàgu minionego pó∏wiecza (spo-
wodowane zapobieganiem oraz coraz skuteczniejszym le-
czeniem chorób) zosta∏o ca∏kowicie zniwelowane wÊród
palaczy, wskutek wzrostu wspó∏czynnika zgonów wÊród
palàcych w porównaniu do niepalàcych. Najwi´kszy wp∏yw
na to zjawisko ma wczeÊniejsze rozpoczynanie palenia
i wi´ksze nasilenie na∏ogu. WÊród m´˝czyzn urodzonych
oko∏o 1920 roku kontynuowanie palenia od wczesnej do-
ros∏oÊci spowodowa∏o trzykrotny wzrost umieralnoÊci, na-
tomiast zaprzestanie palenia w wieku 50 lat obni˝a∏o
wzgl´dne ryzyko zgonu zwiàzane z paleniem o po∏ow´,
a w wieku 30 lat prawie ca∏kowicie je eliminowa∏o.
Preoperative PSA velocity and risk
of death from prostate cancer 
after radical prostatectomy
D’Amico AV, Chen MH, Roehl KA i wsp.
N Engl J Med 2004; 351: 180-1
Oceniano, czy ryzyko zgonu z powodu raka stercza wÊród
chorych po doszcz´tnym usuni´ciu gruczo∏u krokowego
mo˝na oszacowaç na podstawie danych dost´pnych przy
rozpoznaniu choroby.
M e t o d y.  Poddano analizie dane dotyczàce 1.095 m´˝-
czyzn po doszcz´tnym usuni´ciu gruczo∏u krokowego
z powodu raka; oceniano szybkoÊç narastania PSA (PSA
velocity) w ciàgu roku przed rozpoznaniem choroby, st´˝e-
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nie PSA w chwili rozpoznania, stopieƒ w skali Gleasona,
kliniczny stopieƒ zaawansowania w skali TNM (cTNM)
oraz wp∏yw tych zmiennych na czas do zgonu z powodu
raka stercza oraz z innych przyczyn.
Wy n i k i.  Czas do zgonu z powodu raka stercza i zgonu
z innych przyczyn chorych z narastaniem PSA powy˝ej
2ng/ml w ciàgu roku by∏ istotnie krótszy w porównaniu do
chorych z narastaniem poni˝ej 2 ng/ml (odpowiednio
p<0,001 i p=0,01). Podwy˝szone st´˝enie PSA w chwili
rozpoznania (p=0,01), 8, 9 lub 10 stopieƒ w skali Gle-
asona (p=0,02) oraz cT2 (p<0,001) równie˝ by∏y czynni-
kami predykcyjnymi zgonu z powodu raka stercza. Dla
chorych z narastaniem PSA powy˝ej 2 ng/ml rocznie, ryzy-
ko zgonu z powodu raka stercza i z innych przyczyn w cià-
gu 7 lat po doszcz´tnym usuni´ciu stercza zale˝a∏o rów-
nie˝ od st´˝enia PSA, T oraz stopnia w skali Gleasona.
W n i o s k i.  Chorzy, u których st´˝enie PSA wzros∏o o po-
nad 2 ng/ml w ciàgu roku przed rozpoznaniem choroby
mieli istotnie wy˝sze ryzyko zgonu z powodu raka stercza,
pomimo doszcz´tnego zabiegu.
Randomized trial of adjuvant therapy
in colon carcinoma: 10-years results
of NSABP protocol C-01
Smith RE, Colangelo L, Wieand HS i wsp.
J Natl Cancer Inst 2004; 96: 1116-7
Wyniki  badania NSABP C-01 z 1988 roku wykaza∏y zysk
w czasie prze˝ycia chorych na gruczolakoraka okr´˝nicy,
poddanych uzupe∏niajàcej chemioterapii lub immunotera-
pii, w porównaniu do leczonych wy∏àcznie operacyjnie.
W badaniu tym wykazano zwi´kszenie udzia∏u 5-letnich
prze˝yç oraz prze˝yç bez nawrotu choroby po zastosowa-
niu pooperacyjnej chemioterapii z udzia∏em pochodnych
nitrozomocznika (np. MeCCNU lub semustyna), winkry-
styny i 5-fluorouracylu oraz zwi´kszenie udzia∏u 5-letnich
ca∏kowitych prze˝yç bez wp∏ywu na czas do wznowy po za-
stosowaniu pooperacyjnej immunoterapii przy u˝yciu
szczepionki BCG (bacillus Calmette-Guerin). Przepro-
wadzono aktualizacj´ wyników tego badania po 10 la-
tach.
M e t o d y.  Od 11 listopada 1977 r. do 28 lutego 1983 r.
1.166 chorych po usuni´ciu raka okr´˝nicy w stopniu za-
awansowania B lub C w skali Dukes’a poddano stratyfika-
cji wg stopnia zaawansowania, p∏ci i wieku (<65 lat lub
≥65 lat), a nast´pnie przydzielono losowo do uzupe∏niajà-
cej chemioterapii (379 chorych), uzupe∏niajàcej immu-
noterapii (393 chorych) lub do obserwacji (394 chorych).
Po 10 latach dost´pne by∏y dane 375 chorych (95,2%)
poddanych wy∏àcznie zabiegowi operacyjnemu, 349
(92,1%) – leczonych uzupe∏niajàco cytostatykami oraz
372 (94,7%) – poddanych uzupe∏niajàcej immunoterapii.
Stosowano dwustronne testy statystyczne.
Wy n i k i.  Nie stwierdzono ró˝nicy pomi´dzy chorymi
poddanymi wy∏àcznie zabiegowi operacyjnemu a otrzy-
mujàcymi uzupe∏niajàcà chemioterapi´ w 10-letnich prze-
˝yciach bez nawrotu choroby (wspó∏czynnik ryzyka 1,14;
95% przedzia∏ ufnoÊci 0,94-1,39; p=0,17) oraz w ca∏kowi-
tym czasie prze˝ycia (wspó∏czynnik ryzyka 1,12; 95% prze-
dzia∏ ufnoÊci 0,91-1,38; p=0,27). Immunoterapia nie zapo-
biega∏a nawrotowi po 10 latach (wspó∏czynnik ryzyka 0,99;
95% przedzia∏ ufnoÊci 0,78-1,25; p=0,93 dla zabiegu ope-
racyjnego w porównaniu do uzupe∏niajàcej immunotera-
pii), ale mia∏a korzystny wp∏yw na ca∏kowity czas prze˝y-
cia (wspó∏czynnik ryzyka 1,27; 95% przedzia∏ ufnoÊci 1,03-
-1,56; p=0,02), co prawdopodobnie jest wynikiem
zmniejszenia liczby zgonów z powodu towarzyszàcych
chorób po zastosowaniu immunoterapii.
W n i o s k i.  KorzyÊç w czasie prze˝ycia po zastosowaniu
uzupe∏niajàcej chemioterapii w tej grupie chorych ma
ograniczony czas trwania, zanika po up∏ywie 10 lat.
Sphincter preservation following 
preoperative radiotherapy for rectal
cancer: report of a randomised trial
comparing short-term radiotherapy
vs. conventionally fractionated 
radiotherapy
Bujko K, Nowacki MP, Nasierowska-Guttmejer A i wsp.
Radiother Oncol 2004; 72: 15-24
Celem badania by∏a ocena, czy zastosowanie przedopera-
cyjnej frakcjonowanej konwencjonalnie radioterapii w po-
∏àczeniu z chemioterapià zwi´ksza mo˝liwoÊç zaoszcz´-
dzenia zwieraczy, w porównaniu do skróconej przedope-
racyjnej radioterapii.
M e t o d y.  Chorych na operacyjnego raka odbytnicy
w stopniu zaawansowania T3 i T4, u których guz znajdo-
wa∏ si´ w zasi´gu palca badajàcego w badaniu per rectum,
ale bez naciekania zwieracza, przydzielano losowo do ra-
dioterapii 5x5 Gy, z póêniejszym ca∏kowitym wyci´ciem
mesorectum (total mesorectal excision – TME) przepro-
wadzanym w ciàgu 7 dni od zakoƒczenia napromienia-
nia lub do radioterapii w dawce 50,4 Gy (dawka frakcyjna
1,8 Gy) w po∏àczeniu z jednoczasowà chemioterapià (dwa
cykle 5-fluorouracylu z leukoworynà), po której w ciàgu 4-
-6 tygodni przeprowadzano TME. Decyzj´ o typie zabie-
gu operacyjnego podejmowali chirurdzy na podstawie ob-
razu guza w czasie zabiegu.
Wy n i k i.  Od 1999 r. do 2002 r. w 19 oÊrodkach do bada-
nia w∏àczono 316 chorych. Udzia∏ zaoszcz´dzonych zwie-
raczy wyniós∏ 61% w grupie napromienianej wg skrócone-
go schematu i 58% wÊród chorych otrzymujàcych radio-
chemioterapi´ (p=0,57). Guzy by∏y mniejsze Êrednio
o 1,9 cm u chorych poddanych radiochemioterapii, w po-
równaniu do chorych napromienianych wg skróconego
schematu. U chorych poddanych zabiegowi oszcz´dzajà-
cemu zwieracze zakres zabiegu by∏ dostosowany do wy-
miarów guza po radio- lub radiochemioterapii. Mediana
dystalnego marginesu jelita by∏a taka sama w obu gru-
pach i wynios∏a 2 cm. Jednak u 5 chorych poddanych che-
mioradioterapii przeprowadzono operacj´ brzuszno-kro-
czowà, pomimo stwierdzenia ca∏kowitej remisji guza.
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W n i o s k i.  Pomimo znamiennego zmniejszenia wymia-
rów guza, zastosowanie chemioradioterapii nie zwi´kszy-
∏o udzia∏u zwieraczy zaoszcz´dzonych w trakcie zabiegu
operacyjnego, w porównaniu do skróconej przedoperacyj-
nej radioterapii. Decyzje chirurgów dotyczàce rodzaju
zabiegu operacyjnego by∏y subiektywne i oparte na za-
awansowaniu guza przed rozpocz´ciem leczenia, przy-
najmniej u chorych z ca∏kowità remisjà choroby.
Tamoxifen with or without breast 
irradiation in woman 50 years of age
or older with early breast cancer
Fyles AW, McCready DR, Manchul LA i wsp.
N Engl J Med 2004; 351: 963-70
Oceniono wp∏yw radioterapii i leczenia tamoksyfenem
na czas do nawrotu choroby oraz do nawrotu miejscowe-
go u chorych na raka piersi w wieku 50 lub wi´cej lat
z guzem T1 lub T2, bez przerzutów do pachowych w´-
z∏ów ch∏onnych.
M e t o d y.  Od grudnia 1992 r. do czerwca 2000 r. do ba-
dania w∏àczono 769 chorych na wczesnego raka piersi
(wielkoÊç guza nie przekracza∏a 5 cm). Chore przydziela-
no losowo do leczenia napromienianiem i tamoksyfenem
(386 kobiet) lub wy∏àcznie tamoksyfenem (383 kobiety).
Mediana czasu obserwacji wynios∏a 5,6 lat.
Wy n i k i.  Udzia∏ nawrotów miejscowych po 5 latach wy-
niós∏ 7,7% w grupie otrzymujàcej wy∏àcznie tamoksyfen
oraz 0,6% u chorych otrzymujàcych tamoksyfen i napro-
mienianych (wspó∏czynnik ryzyka 8,3; 95% przedzia∏ uf-
noÊci 3,3 do 21,2; p<0,001), a udzia∏ pi´cioletnich prze-
˝yç bez nawrotu choroby – odpowiednio 84% i 91%
(p=0,004). KorzyÊç z zastosowania radioterapii wykazano
równie˝ w planowanej analizie podgrupy 611 kobiet z gu-
zem T1 z dodatnimi receptorami, gdzie udzia∏ nawrotów
miejscowych w ciàgu pi´ciu lat wyniós∏ 0,4% u chorych na-
promienianych, i 5,6% u chorych leczonych wy∏àcznie ta-
moksyfenem (p<0,001). Po pi´ciu latach zaobserwowano
istotnà ró˝nic´ w udziale nawrotów w pachowych w´z∏ach
ch∏onnych (2,5% w grupie leczonej wy∏àcznie tamoksyfe-
nem, 0,5% w grupie leczonej napromienianiem i tamoksy-
fenem; p=0,049), natomiast nie stwierdzono istotnych
ró˝nic w odsetku nawrotów odleg∏ych oraz ca∏kowitym
czasie prze˝ycia.
W n i o s k i.  Leczenie napromienianiem i tamoksyfenem
znamiennie zmniejsza ryzyko wystàpienia miejscowego
nawrotu i nawrotu w pachowych w´z∏ach ch∏onnych, w po-
równaniu z leczeniem wy∏àcznie tamoksyfenem, u cho-
rych po zabiegu oszcz´dzajàcym pierÊ, z ma∏ym guzem,
dodatnimi receptorami i bez przerzutów do pachowych
w´z∏ów ch∏onnych.
The cervical cancer epidemic that
screening has prevented in the UK
Peto J, Gilham C, Fletcher O i wsp.
Lancet 2004, 364: 224-6
Wyniki ostatnich badaƒ sugerujà, ˝e obni˝enie umieral-
noÊci z powodu raka szyjki macicy, osiàgni´te w wyniku
wprowadzenia narodowego programu badaƒ przesiewo-
wych w kierunku wykrywania raka szyjki macicy, w Wiel-
kiej Brytanii jest zbyt ma∏e i nie uzasadnia jego kosztów
i skutków psychospo∏ecznych, poza kobietami wysokie-
go ryzyka.
M e t o d y.  Poddano analizie trendy w umieralnoÊci przed
wprowadzeniem narodowego programu badaƒ przesie-
wowych w 1988 roku, i okreÊlono przewidywane trendy
w umieralnoÊci z powodu raka szyjki macicy bez prowa-
dzenia badaƒ przesiewowych.
W y n i k i.  UmieralnoÊç z powodu raka szyjki macicy
w Anglii i Walii wÊród kobiet poni˝ej 35. roku ˝ycia wzro-
s∏a trzykrotnie od 1967 r. do 1987 r. Do 1988 roku za-
chorowalnoÊç na raka szyki macicy w tej grupie wieko-
wej nale˝a∏a do najwy˝szych na Êwiecie, pomimo stosowa-
nia oportunistycznych badaƒ przesiewowych. Od 1988 r.
trend wzrostowy zosta∏ odwrócony.
W n i o s k i.  Badania przesiewowe w kierunku wykrywania
raka szyjki macicy powstrzyma∏y epidemi´, która dopro-
wadzi∏aby do zgonu 1 na 65 kobiet urodzonych w Wielkiej
Brytanii po 1950 r., co odpowiada∏oby 6.000 zgonom rocz-
nie. Jednak te dane nie uwzgl´dni∏y wp∏ywu innych czyn-
ników, szczególnie stosowania doustnych Êrodków anty-
koncepcyjnych oraz zmian w zachowaniach seksualnych.
Przynajmniej 80% z tych zgonów (do 5.000 zgonów rocz-
nie) mo˝na by uniknàç przez zastosowanie programu ba-
daƒ przesiewowych, co oznacza, ˝e oko∏o 100.000 (jedna
na 80) spoÊród 8 milionów Brytyjek urodzonych w latach
1951-70 zostanie uratowanych od przedwczesnej Êmierci
w wyniku badaƒ przesiewowych (koszt uratowanego ˝ycia
wynosi oko∏o 36.000 brytyjskich funtów). Badania kohor-
towe równie˝ pokazujà, ˝e ryzyko zgonu jest ni˝sze u ko-
biet, które zosta∏y obj´te programem badaƒ przesiewo-
wych w m∏odym wieku.
Cetuximab monotherapy
and cetuximab plus irinotecan 
in irinotecan-refractory metastatic
colorectal cancer
Cunnigham D, Humblet Y, Siena S i wsp.
N Engl J Med 2004; 351: 337-45
Receptor dla naskórkowego czynnika wzrostu (EGFR),
uczestniczàcy w przekazywaniu sygna∏u komórkowego,
zaburzonego w komórkach nowotworowych, cz´sto wyst´-
puje w komórkach raka jelita grubego. Cetuximab jest
monoklonalnym przeciwcia∏em, swoiÊcie blokujàcym
EGFR. Porównano skutecznoÊç leczenia cetuximabem
w po∏àczeniu z irinotekanem ze skutecznoÊcià cetuximabu
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w monoterapii u chorych na rozsianego raka jelita grube-
go z nawrotem po leczeniu irinotekanem.
M e t o d y.  329 chorych z progresjà choroby w ciàgu
trzech miesi´cy po chemioterapii zawierajàcej irinotekan,
przydzielono losowo do leczenia cetuximabem w po∏à-
czeniu z irinotekanem (w takiej samej dawce i wed∏ug ta-
kiego samego schematu jak przed w∏àczeniem do badania
[218 chorych]) lub do leczenia wy∏àcznie cetuximabem
(111 chorych). W przypadku wystàpienia progresji choro-
by dopuszczano do∏àczenie irinotekanu do cetuximabu.
Oceniano odpowiedê guza na leczenie (przy u˝yciu badaƒ
obrazowych), czas do progresji choroby, ca∏kowity czas
prze˝ycia oraz dzia∏ania niepo˝àdane leczenia.
Wy n i k i.  Udzia∏ odpowiedzi na leczenie by∏ znamiennie
wy˝szy w grupie chorych otrzymujàcych dwa leki – 22,9%
[95% przedzia∏ ufnoÊci, 17,5-29,1] w porównaniu z grupà
leczonà wy∏àcznie cetuximabem – 10,8% [95% przedzia∏
ufnoÊci, 5,7-18,1] p=0,007. Mediana czasu do progresji
choroby by∏a znamiennie d∏u˝sza wÊród chorych otrzy-
mujàcych dwa leki (odpowiednio 4,1 i 1,5 miesi´cy,
p<0,001, test log-rank). Mediana czasu prze˝ycia wynio-
s∏a 8,6 miesi´cy w grupie leczonej w sposób skojarzony,
i 6,9 miesi´cy w grupie otrzymujàcej wy∏àcznie cetuximab
(p=0,48). Dzia∏ania niepo˝àdane wyst´powa∏y cz´Êciej
wÊród chorych leczonych w sposób skojarzony, ale ich
nasilenie i cz´stoÊç wyst´powania by∏y zbli˝one do oczeki-
wanych przy leczeniu wy∏àcznie irinotekanem.
W n i o s k i.  Cetuximab w monoterapii lub w skojarzeniu
z irinotekanem wykazuje istotnà klinicznie aktywnoÊç
u chorych na raka jelita grubego z progresjà po leczeniu
irinotekanem.
Circulating tumor cells, 
disease progression, and survival 
in metastatic breast cancer
Cristofanilli M, Budd T, Ellis MJ i wsp.
N Engl J Med 2004; 351: 781-91
Postanowiono zweryfikowaç hipotez´ o predykcyjnym
znaczeniu liczby krà˝àcych komórek nowotworowych we
krwi dla czasu prze˝ycia chorych na rozsianego raka
piersi.
M e t o d y.  W ramach prospektywnego, wielooÊrodkowe-
go badania klinicznego poddano ocenie pod wzgl´dem
liczby krà˝àcych komórek nowotworowych 177 chorych
z mierzalnym rozsianym rakiem piersi. Pomiary wykony-
wano przed rozpocz´ciem chemioterapii oraz podczas
pierwszej wizyty kontrolnej. Post´p choroby oraz odpo-
wiedê na leczenie oceniano za pomocà metod obrazo-
wych, typowych dla uczestniczàcych oÊrodków.
W y n i k i.  Wyniki analizowano w zale˝noÊci od liczby
krà˝àcych komórek nowotworowych na poczàtku badania,
przed rozpocz´ciem chemioterapii. U chorych w grupie
próbnej, którzy mieli przynajmniej 5 komórek na 7,5 ml
pe∏nej krwi, w porównaniu z chorymi majàcymi mniej ni˝
5 komórek, stwierdzono krótszy czas do progresji nowo-
tworu (odpowiednio 2,7 miesiàca i 7 miesi´cy; p<0,001)
oraz krótszy ca∏kowity czas prze˝ycia (odpowiednio 10,1
i >18 miesi´cy; p<0,001). Podczas pierwszej wizyty kon-
trolnej po rozpocz´ciu leczenia ró˝nica ta utrzymywa∏a
si´ (czas do post´pu choroby 2,1 i 7,0 miesi´cy; p<0,001;
ca∏kowity czas prze˝ycia 8,2 i >18 miesi´cy; P<0,001).
Zmniejszenie si´ grupy o niekorzystnym rokowaniu
(z 49% na 30%) mo˝e Êwiadczyç o skutecznoÊci zastoso-
wanego leczenia. SpoÊród wszystkich zmiennych podda-
nych analizie wieloczynnikowej wg modelu Coxa liczba
krà˝àcych komórek nowotworowych we krwi, zmierzo-
nych przed leczeniem i podczas pierwszej wizyty kontrol-
nej, okaza∏a si´ najsilniejszym czynnikiem rokowniczym
dla ca∏kowitego czasu do post´pu nowotworu.
W n i o s k i.  Liczba krà˝àcych komórek nowotworowych,
zmierzona przed rozpocz´ciem chemioterapii, jest nie-
zale˝nym czynnikiem rokowniczym dla ca∏kowitego czasu
prze˝ycia i czasu do post´pu nowotworu u chorych na
rozsianego raka piersi.
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